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Introdução: A Esclerose Múltipla (EM) é uma doença neurológica crónica, progressiva e 
potencialmente incapacitante. Surge, tendencialmente, em adultos jovens. As suas 
características potenciam estados de stresse e estes facilitam a progressão da doença. Porém, é 
escasso o conhecimento sobre os fatores preditores de stresse em doentes com EM. 
 
Objetivos: Explorar um novo modelo preditivo dos sintomas psicopatológicos de stresse em 
doentes com EM, composto pelos seguintes preditores: número de surtos, fadiga, incapacidade 
física (variáveis relacionadas com o diagnóstico de EM), evitamento experiencial e 
autojulgamento (processos de regulação emocional disfuncionais). 
 
Método: Participaram neste estudo transversal 101 doentes com o diagnóstico de EM e 134 
indivíduos da população geral Portuguesa sem o referido diagnóstico ambos os grupos sem 
outras doenças neurológicas. Os participantes responderam aos seguintes instrumentos de 
autoresposta: um questionário sociodemográfico e clínico, Subescala de Stresse da Depression, 
Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21), Escala Analógica da Fadiga, World Health 
Organization Disability Assessment Schedule-12, Acceptance and Action Questionnaire – II 
(AAQ-II) e subescala de Autojulgamento da Self-Compassion Scale (SCS).  
 
Resultados:  O grupo clínico com EM diferenciou-se do grupo da população geral sem EM 
em relação aos preditores dos sintomas de stresse hipotetizados (fadiga, incapacidade física, 
evitamento experiencial e autojulgamento) e exibiu correlações significativas entre os sintomas 
de stresse e as referidas variáveis, a escolaridade e o número de surtos. Regressões lineares 
simples mostraram que a totalidade destes potenciais preditores predisseram a sintomatologia 
de stresse no referido grupo, tendo, face aos resultados anteriores, integrado o modelo de 
regressão linear múltipla. Este modelo explicou 51,8% da variância dos sintomas 
psicopatológicos de stresse e identificou como preditores significativos a escolaridade, 
números de surtos, fadiga e o evitamento experiencial. 
 
Discussão: Os resultados revelaram-se inovadores para a clínica e investigação científica ao 
identificarem quer o efeito preditivo conjunto de variáveis relacionadas com a EM e de 
processos de regulação emocional, quer o número de surtos e a escolaridade como preditores 
de sintomas de stresse. Programas destinados a promover a saúde mental na população-alvo, 
 
 
devem desenvolver competências funcionais para lidar com o stresse decorrente da 
escolaridade (possivelmente responsável pelo grau de literacia e de consciência sobre a EM), 
da repetição de surtos e da fadiga e devem flexibilizar estratégias de regulação emocional 
focadas no evitamento experiencial. Competências de aceitação e de mindfulness permitirão 
reduzir o stresse e respetivo impacto na exacerbação/progressão da doença.  
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Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a neurologic chronic disease, with a progressive and 
potentially disabling course. It tends to appear in young adults. Its characteristics promotes 
stress states and these facilitate the progression of the disease. However, knowledge about the 
predictors of stress in MS patients is scarce. 
Objectives: To explore a new predictive model of psychopathological symptoms of stress in 
patients with MS, composed of the following predictors: number of relapses, fatigue, physical 
disability (variables related to the diagnosis of MS), experiential avoidance and self-judgment 
(dysfunctional emotion regulation processes). 
Method: This cross-sectional study comprised of 101 patients diagnosed with MS and 134 
individuals from the general Portuguese population without MS, both groups without other 
neurological diseases. Participants completed the following self-report instruments: a 
sociodemographic and clinical questionnaire, Stress subscale of Depression, Anxiety and 
Stress Scale-21, Analogic Fatigue Scale, World Health Organization Disability Assessment 
Schedule-12, Acceptance and Action Questionnaire - II and Self-Judgment subscale of Self 
Compassion Scale. 
Results: The clinical group with MS differed from the general population group without MS 
in relation to the hypothesized predictors of stress symptoms (fatigue, physical disability, 
experiential avoidance and self-judgment) and exhibited significant correlations between stress 
symptoms and the abovementioned variables, the years of education and the number of 
relapses. Simple linear regressions showed that all of these potential predictors predicted the 
symptoms of stress in clinical group with MS, having, integrated the multiple linear regression 
model. This model explained 51.8% of the variance of psychopathological symptoms of stress 
and identified years of education, number of relapses, fatigue and experiential avoidance as 
significant predictors. 
Discussion: The results are innovative for clinical and scientific research by identifying the 
joint predictive effect of variables related to MS and emotional regulation processes, as well as 
for having reported number of relapses and years of education as predictors of symptoms of 
stress. Interventions designed to promote mental health in the target population, should develop 
functional skills to deal with the stress arising from years of education (possibly responsible 
for the level of literacy and awareness about MS), the recurrence of relapses and fatigue and 
should be embrace emotional regulation strategies focused on experiential avoidance. 
 
 
Acceptance and mindfulness skills will allow the reduction of stress and its impact on the 
exacerbation / progression of the disease. 
Keywords: Multiple sclerosis, stress predictors, number of relapses, fatigue, physical 



























A Esclerose Múltipla (EM) é uma patologia inflamatória crónica do sistema nervoso 
central (SNC), imunomediada (Godinho, 2017; Oliveira & Souza, 1998) com um curso 
progressivo e potencialmente incapacitante (Sá, 2014; Horácio, 2010).  
A patogenia da EM resulta de vários processos, designadamente, inflamação, 
desmielinização e degeneração axonal.  A desmielinização ocorre devido à ativação de células 
T autorreativas à bainha de mielina e à penetração destas células na barreira hematoencefálica 
(Larrussa et al., 2015), originando um processo inflamatório na referida bainha de mielina, a 
consequente destruição de neurónios, oligodendrócitos e astrócitos, bem como uma possível 
perda axonal (Sá, 2014)  prejudicial á condução do impulso nervoso (Larrussa et al., 2015). A 
perda de oligodendrócitos e astrócitos quando não afeta os axónios, permite uma 
remielinização incompleta (Bertotti, Lenzi, & Portes, 2011; Mota, 2009). O supracitado 
processo inflamatório provoca lesões ou “placas”, que se localizam nas várias regiões do SNC 
afetadas, como, por exemplo, no tronco cerebral, medula espinhal, substância branca contígua 
aos ventrículos laterais cerebrais e nervos óticos (Larrussa et al., 2015; Mota, 2009; Sá, 2014). 
Clinicamente, a inflamação e desmielinização refletem-se no aparecimento de surtos de 
exacerbação da patologia e consequentes défices residuais, sendo a perda axonal responsável 
pelas incapacidades irreversíveis observadas nos doentes (Huizinga, Gerritsen, Heijmans, & 
Amor, 2008). 
A EM surge tendencialmente em adultos jovens entre os 20 e os 40 anos (Fernandes, 
2011; Filippi et al., 2018; Sá, 2014).  É a doença neurológica crónica mais comum em jovens 
adultos, apresentando uma incidência duas a três vezes superior no sexo feminino (Fernandes, 
2011; Filippi et al., 2018; Sá, 2014).  
Quanto à etiologia da EM, esta não se encontra, até ao momento, claramente 
determinada. Porém, dados epidemiológicos indicam que fatores ambientais, virais e genéticos 
parecem estar envolvidos na vulnerabilidade a esta patologia. Os referidos fatores ambientais, 
incluem por exemplo, défice de exposição solar responsável pelo decréscimo dos valores de 
vitamina D (indivíduos com valores baixos de vitamina D, parecem apresentar sintomas mais 
frequentes e graves), tabagismo (devido às substâncias tóxicas presentes no cigarro, como a 
nicotina; Salzer, Hallmans, Nyström, Stenlund, Wadell, & Sundström, 2012) e stresse 
(Artemiadis, Anagnostouli, & Alexopoulos, 2011). Em relação à influência víral, destaque-se 
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o efeito desencadeador da EM pelo vírus Epstein-Barr (herpesvírus), principalmente se o 
doente foi infetado no início da idade adulta (Filippi et al., 2018; Kamm et al., 2014; Paiva, 
2012), bem como pelo vírus Herpes Humano Tipo 6 (HHV 6; Paiva, 2012). Fatores genéticos 
parecem estar igualmente envolvidos na etiologia da EM, nomeadamente, o alelo HLA-
DRB1*15:01 do complexo antígeno leucocitário humano (HLA classe II; Silva, 2014). 
Gémeos monozigóticos apresentam maior de risco de desenvolver a doença (30,8% 
desenvolvem EM) sendo este risco consideravelmente inferior nos gémeos dizigóticos (4,7% 
dos casos desenvolvem EM; Willer, Dyment, Risch, Sadovnick, & Ebers, 2003), dados estes 
que apoiam a influência de fatores genéticos. 
A prevalência mundial da EM é de aproximadamente 2,5 milhões de pessoas (Larrussa 
et al.,2015; Ross, 2008). A Europa Ocidental e a América do Norte são as áreas do globo com 
maior risco de desenvolverem a doença, apresentando uma percentagem igual ou superior a 
100 ou mais casos por 100.000 habitantes (Wallin et al., 2019). Com baixa prevalência são 
apontadas as áreas no Equador, por exemplo, a África subsaariana com uma percentagem de 2 
casos por 100.000 e a Ásia com uma percentagem de 30 casos por 100.000 habitantes (Wallin 
et al., 2019). Relativamente à prevalência da EM na população portuguesa, o único e recente 
estudo epidemiológico conhecido identificou uma taxa de 46,3 casos por 100.000 habitantes 
(Sá, 2014). 
Saliente-se a dificuldade em ser efetuado um diagnóstico preciso de EM, devido à 
enorme pluralidade de sintomas, alguns análogos aos de outras patologias neurológicas (e.g., 
Neuromielite ótica; Thompson et al., 2018). Os critérios, revistos em 2017, de McDonald e 
colaboradores permitem um diagnóstico rápido e precoce, sendo largamente utilizados na 
prática clínica e na investigação (Thompson et al., 2018). O diagnóstico é efetuado com o 
auxílio de dados clínicos e os critérios incluem disseminação das lesões no SNC no tempo e 
no espaço, visíveis por recurso à ressonância magnética (RM), e/ou pela identificação de 
bandas oligoclonais detetáveis no exame do líquido cefalorraquidiano (Thompson et al., 2018).   
O teste dos Potenciais Evocados (exame neurofisiológico com recurso a estímulos visuais, 
auditivos e sensitivos) é um método complementar de confirmação do diagnóstico, 
frequentemente utilizado (Fernandes, 2011).    
A progressão da doença é marcada pelo agravamento dos sinais e sintomas durante pelo 
menos 6 meses (Kamm et al., 2014). O curso da EM apresenta diferentes padrões clínicos ou 
formas de evolução: recidivante-remitente (surto-remissão), secundária progressiva, primária 
progressiva e progressiva-recidivante (Larrussa et al., 2015; Sá, 2014). Na maioria dos doentes 
(85%), a EM evolui inicialmente por surtos (sinais e sintomas neurológicos que permanecem 
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por mais de 24 horas e apresentam uma duração máxima de 4 semanas), apresentando estes 
doentes a forma recidivante-remitente. Esta forma carateriza-se pela presença de surtos, cujas 
sequelas podem redimir total ou parcialmente. Após o acúmulo de danos teciduais ao longo do 
tempo, aproximadamente, durante 10 a 15 anos após diagnóstico de EM a forma recidivante-
remitente, tende a progredir para a forma secundária progressiva. A EM secundária-progressiva 
(30% dos casos) carateriza-se por um agravamento gradual de defeitos neurológicos. Por sua 
vez, a forma primária progressiva (10% dos casos) obriga a uma progressão gradual do declínio 
neurológico e funcional desde o início da doença e é considerada a forma mais difícil de 
diagnosticar, pois nunca apresenta surtos. Por último, a EM progressiva-recidivante é a mais 
rara (cerca de 3% dos casos) e corresponde a uma evolução progressiva desde o início da 
doença com a presença sobreposta de surtos (Sá, 2014). Relativamente aos surtos, a sua 
frequência ao longo do tempo encontra-se relacionada com a gravidade da perda axonal e de 
mielina e com o agravamento da sintomatologia e a severidade da doença (Horácio, 2010). Por 
norma, particularmente no início da doença, existe uma recuperação completa depois do 
primeiro surto (Ribeiro, 2019). Contudo, uma remissão incompleta pode persistir resultando 
em défice residual e contribuir para a progressão gradual da incapacidade (Leary, Porter, & 
Thompson, 2005).  
Como referido, a EM exibe uma sintomatologia muito variável, dependendo das regiões 
do SNC afetadas. Entre os sintomas mais comuns, destacam-se os relacionados com a afeção 
do nervo ótico (neurite ótica, diminuição da acuidade visual, escotoma, diplopia e intolerância 
à luz), sistema sensitivo (formigueiros, dormências e sensação de picada de agulha), do sistema 
motor (disfunção sexual e esfincteriana, espasticidade e paresias) e do cerebelo (desequilíbrio 
da marcha e descoordenação motora, dificuldade em efetuar movimentos específicos, como 
agarrar objetos de pequena dimensão e disartria). Podem também ocorrer alterações cognitivas 
(e.g., dificuldades de atenção, memória de trabalho e de curto prazo, alteração da perceção 
visual e da organização visuoespacial; Freitas & Aguiar, 2012) e psicológicas (e.g., depressão 
e ansiedade; Young-Blood, Chirichela, Filho, Camargo, & Fonseca, 2016). A dor neuropática, 
fadiga e incapacidade física são também dos sintomas bastante prevalentes da EM (Fernandes, 
2011; Mota, 2009; Sá, 2014).  
 
Esclerose Múltipla e Stresse 
A Organização Mundial da Saúde (2013), classificou o stresse como a epidemia 
psicopatológica do século XXI.  A resposta ao stresse é mediada pela interação entre o sistema 
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nervoso, endócrino e imunológico (Pagliarone & Sforcin, 2009). A psiconeuroimunologia 
demonstra uma ativação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal (HPA) e do sistema nervoso 
autônomo (SNA) na resposta a estímulos stressores. Se existir um desequilíbrio na ativação do 
HPA e no SNA, a resposta imune pode altera-se, potenciando o desenvolvimento de diversas 
patologias como doenças inflamatórias crónicas e cancro, bem como infeções por 
microorganismos (Pagliarone & Sforcin, 2009).  
No âmbito dos sintomas psicológicos que podem coocorrer com a EM, os sintomas de 
stresse são dos mais comuns (Crovador, Oliveira-Cardoso, Mastropietro & Santos, 2013; 
Salehpoor, Hosseininezhad & Rezaei, 2012). De acordo com Schumann, 
Adamaszek , Sommer e Kirkby (2012), o stresse nos doentes com EM pode ser causado por 
vários fatores, como por exemplo, a comunicação do diagnóstico de EM, a terapia 
medicamentosa a que os doentes são sujeitos, défices cognitivos, deficiência física e isolamento 
social. Paralelamente, os sintomas de stresse, aumentam o risco de aparecimento de novas 
lesões do SNC (Mohr et al., 2012) e são um fator de risco relacionado com o início e progressão 
da doença (Alzahrani et al., 2019; Artemiadis et al., 2011; Briones-Buixassa et al., 2015; 
Schwartz et al., 2010). O stresse é também apontado como um desencadeador de surtos 
(Barbosa, Amaral, Coelho, & Fragoso, 2004; Briones-Buixassa et al., 2015). 
 
Potenciais preditores de stresse em doentes com Esclerose Múltipla 
A literatura sugere a possibilidade de determinadas variáveis relacionadas com o 
diagnóstico de EM e com processos de regulação emocional poderem ser perspetivadas como 
potenciais preditores dos sintomas psicopatológicos de stresse nos doentes com a referida 
doença. Seguidamente, serão abordadas algumas destas variáveis. 
 
Fadiga, incapacidade física e quantidade de surtos 
Não obstante a sua componente subjetiva, a fadiga pode ser definida como a sensação 
de falta de energia mental ou física, que interfere substancialmente com as atividades do dia-
a-dia do indivíduo (Azevedo, 2015; Manjali, Harrison, & Critchley, 2019). É considerada o 
sintoma físico mais frequente na EM, presente em cerca de 80% dos pacientes (Giovannoni, 
2006). É responsável pela diminuição da mobilidade, sendo um dos sintomas mais 
incapacitantes (Efethekari, Mostahfezian, Etemadifar, & Zafari, 2012) e com maior impacto 
negativo na qualidade de vida dos doentes com EM (Manjali et al., 2019; Silva, Gonçalves, 
Sousa, Aoyama, & Souto, 2019; Stuke, Flachenecker, & Zettl, 2009).  A fadiga é apontada 
como uma das principais causas de incapacidade profissional e reforma por invalidez em 
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adultos jovens com EM, tendo um impacto direto a nível socioeconómico nestes doentes 
(Carneiro, 2011; Krause, Kern, Horntrick & Ziemssen, 2013; Rommer et al., 2019). A fadiga 
revelou também estar positivamente associada a baixos níveis de afeto positivo e à sensação 
de perda de controlo (Salehpoor et al., 2012). Salehpoor e colaboradores (2012) identificaram 
uma associação positiva entre a gravidade da fadiga e sintomas de stresse em doentes com EM. 
Um recente estudo, efetuado por Carvalho, Gomes, Benedito, Daniel e Espírito-Santo (2019), 
concluiu que a fadiga é um importante preditor dos sintomas psicopatológicos de stresse em 
doentes com EM. 
Alterações físicas presentes na EM (e.g., fraqueza muscular, espasticidade) limitam 
igualmente, a participação do individuo na sociedade, quer no contexto profissional, quer em 
termos familiares, causando sofrimento e reduzindo a qualidade de vida destes doentes 
(Ribeiro, 2019). A progressão da doença pode comprometer a realização de tarefas do dia-a-
dia (e.g., higiene diária), tornando os doentes dependentes de outros (Costa, 2011). A 
incapacidade física é um fator preditor de psicopatologia (Gomes, 2019) e, particularmente, 
um fator de vulnerabilidade para os sintomas de stresse em doentes com EM, agravando o curso 
clínico da doença (Silva et al., 2019).  
A imprevisibilidade dos surtos são uma das maiores preocupações dos doentes com EM 
(Ribeiro, 2019) devido, por exemplo, à incapacidade funcional e social que pode provocar 
(Leary, Porter, & Thompson, 2005). O seu súbito aparecimento é psicologicamente angustiante 
para o doente com EM (Leary et al., 2005), ao poderem, como já referido poder resultar em 
incapacidade residual e vir a comprometer o desempenho das atividades de vida diária (Ribeiro, 
2019). De facto, os surtos induzem sofrimento emocional (Ribeiro, 2019).  
 
Processos de Regulação Emocional 
Um vasto número de dados empíricos sugere que processos de regulação emocional 
potencialmente patogénicos (e.g., evitamento experiencial e autojulgamento) constituem um 
fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento e manutenção de psicopatologia (e.g., Amaral, 
Castilho, & Gouveia, 2010; Germer & Neff, 2013: Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & 
Strosahl, 1996). 
O evitamento experiencial (EA) um construto da Terapia de Aceitação e Compromisso 
(ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012), refere-se à tentativa deliberada de evitar estar em 
contacto com eventos privados aversivos ou dolorosos (e.g., sentimentos, pensamentos, 
comportamentos, sensações), alterando a sua forma, frequência e/ou os contextos (Hayes et al., 
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1996). A ACT postula que o sofrimento psicológico resulta da inflexibilidade psicológica, 
relacionada com a indisponibilidade do indivíduo para aceitar as experiências indesejadas 
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006). De acordo com Hayes e colaboradores (2006), 
a utilização deste processo de regulação emocional (EA) de forma rígida e repetida tende a ter 
efeitos indesejáveis, afastando os indivíduos da persecução dos seus valores e de ações 
consistentes com os mesmos.  Segundo Costa e Pinto-Gouveia (2013), o EA encontra-se 
associado a sintomas de stresse em doentes com dor crónica e revelou-se um preditor de 
sintomas de stresse nestes doentes. Por sua vez, Carvalho e colaboradores (2019) concluíram 
que o EA é um preditor de sintomas psicopatológicos de stresse em doentes com EM.  
Em relação ao autojulgamento, Neff (2003b) conceptualizou-o como a tendência que o 
indivíduo tem, perante falhas/inadequações pessoais e momentos de dor, de ser duro e 
autocrítico consigo próprio. Por sua vez, a aceitação das experiências pessoais (internas e 
externas), ou seja, não julgar e não mudar tais experiências, remete para um processo saudável 
de regular as emoções, ao minimizar a sobreidentificação com as emoções negativas e com o 
sofrimento e ao permitir um processamento emocional e cognitivo das referidas experiências 
(Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2006). Na mesma linha de pensamento e 
de acordo com os pressuposto teóricos propostos por Neff (2003a, 2003b), pessoas menos 
compassivas tendem a julgar-se de forma mais severa e punitiva (menor calor e compreensão 
para com o self), bem como a sentirem-se mais sobre-identificadas (mais imersas) com 
pensamentos/emoções/sentimentos dolorosos e mais isolados e desligados (maior dificuldade 
em perspetivarem e aceitarem as inadequações/fracassos e o sofrimento como indissociáveis 
da experiência humana comum). São, igualmente pessoas menos proativas na minimização do 
sofrimento e na promoção da sua saúde e bem-estar (Neff, Kirkpatrick, & Rude, 2007). Um 
recente estudo de Fernandes, Galhardo e Massano-Cardoso (2020) permitiu verificar que o 
compósito constituído pelo autocriticismo, isolamento e sobreidentificação (valência negativa 
da autocompaixão) é um preditor de sintomas de stresse em doentes crónicos. Por sua vez, 
estudos que analisaram a relação entre autocompaixão e stresse sugerem uma tendência oposta 
dos resultados. Por exemplo, Segundo Barnard e Curry (2011), maior autocompaixão está 
relacionada com a presença de menor psicopatologia. Um estudo de meta-análise, efetuado por 
MacBeth e Gumley (2012), encontrou uma associação negativa entre autocompaixão e stresse 
e Sirois e Rowse (2016) constataram que a autocompaixão tem um efeito protetor em relação 
aos sintomas de stresse em doentes crónicos. 
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O presente estudo  
Tendo em consideração a informação previamente apresentada e a escassez de estudos, 
destinados a identificar fatores preditores dos sintomas psicopatológicos de stresse em doentes 
com EM, em particular, a escassez de estudos que avaliam preditores relacionados com a 
referida neuropatia e com processos de regulação emocional e o seu poder preditivo conjunto, 
o presente estudo, inserido numa investigação sobre “Trajetórias de Saúde Mental em Doentes 
com Esclerose Múltipla”, pretendeu ser um contributo inicial para minimizar tal lacuna. Mais 
concretamente, foi hipotetizado um modelo no qual o número de surtos, a fadiga, a 
incapacidade física (variáveis relacionadas com o diagnóstico de EM), o evitamento 
experiencial e o autojulgamento (processos de regulação emocional disfuncionais) predizem 
os sintomas psicopatológicos de stresse em doentes com o diagnóstico de EM.  
 
Material e Métodos 
 
Participantes 
O presente estudo é composto por duas amostras independentes seguidamente descritas, 
recolhidas através do método de amostragem por conveniência (método não probabilístico). 
Um total de 101 doentes com o diagnóstico de EM sem outras doenças neurológicas (grupo 
clínico com EM), de ambos os sexos, foram recrutados na Sociedade Portuguesa de Esclerose 
Múltipla (SPEM), nomeadamente na sede desta associação, em Lisboa, e nas Delegações de 
Coimbra, Viseu e Leiria. Um segundo grupo de participantes incluiu 134 adultos, pertencentes 
à população geral, sem o diagnóstico de EM e sem outros diagnósticos do foro neurológico 
(grupo da população geral sem EM), de ambos os sexos, recrutados nos ciclos interpessoais 
dos investigadores. 
As caraterísticas da amostra podem ser consultadas na secção Resultados. 
 
Instrumentos 
Segue-se uma descrição dos instrumentos de autorresposta utilizados no presente 
estudo. 
 
Questionário sociodemográfico e clínico para doentes com Esclerose Múltipla (Carvalho, 
2018). Este questionário foi desenvolvido no âmbito do projeto de investigação “Trajetórias de 
Saúde Mental em Doentes com Esclerose Múltipla”, no qual o presente estudo se insere. 
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Permitiu recolher os dados sociodemográficos (e.g., idade, escolaridade, situação profissional) 
e clínicos (e.g., formas evolutivas da EM, número total de surtos desde o diagnóstico) nos 
grupos clínicos com EM e da população geral Portuguesa sem EM. Realce-se que a totalidade 
dos surtos desde o início da EM (desde que os participantes receberam o diagnóstico de EM) é 
medida numa escala com 7 opções de resposta (1 = nenhum surto, 7 = 25 ou mais surtos). A 
versão destinada a indivíduos da população geral apresenta as instruções adaptadas a esta 
população, sem sofrer alterações em relação aos conteúdos dos itens. Porque o presente 
questionário é composto por itens que não avaliam construtos comuns, não foi sujeito ao estudo 
das suas propriedades psicométricas. 
 
Depression, Anxiety and Stress Scale - 21 (DASS- 21; Lovibond & Lovibond, 1995; versão 
Portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). Esta escala é composta por 21 itens e 
permite avaliar sintomas psicopatológicos de depressão, ansiedade e stresse. O respondente 
assinala os sintomas presentes na última semana, numa escala de resposta de 4 pontos (0 = Não 
se aplicou nada a mim; 3 = Aplicou-se a mim a maior parte das vezes). Neste estudo utilizou-
se apenas a subescala de stresse, com uma adequada consistência interna nas versões original 
(α = .90) e Portuguesa (α = .81). No presente estudo esta subescala apresentou um α = .90 no 
grupo clínico com EM e um α = .92 no grupo da população geral sem EM. 
 
Escala Analógica da Fadiga (EAF; Carvalho, 2018). Esta escala foi desenvolvida no âmbito 
do projeto de investigação “Trajetórias de Saúde Mental em Doentes com Esclerose Múltipla” 
(no qual o presente estudo se insere).  Contém 3 itens independentes destinados a medir a 
intensidade subjetiva da fadiga no momento da avaliação, a intensidade mais forte da fadiga 
sentida nas últimas 4 semanas e a média da fadiga nas últimas 4 semanas. Os itens são 
pontuados numa escala entre 0-10 pontos (0 = Ausência de fadiga; 10 = Máximo de fadiga). 
Quanto maior a pontuação, maior a intensidade da fadiga. No presente estudo utilizou-se 
apenas o item correspondente à média da fadiga sentida nas últimas 4 semanas. Sendo a EAF 
composta por itens independentes, não foi sujeita ao estudo das suas propriedades 
psicométricas.  
 
World Health Organization Disability Assessment Schedule – 12 (WHODAS; Üstün, 
Kostanjsek, Chatterji, & Rehm, 1988; versão Portuguesa de Silva, Coleta, Silva, Amaro, 
Alvarelhão, Queirós, & Rocha, 2013). Esta escala avalia o grau de incapacidade e 
comprometimento funcional percecionado nos últimos 30 dias, em 6 domínios de vida: 
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cognição, mobilidade, autocuidado, relações interpessoais, atividades diárias e participação 
(papéis comunitários e cívicos). Possui uma escala de resposta de 5 pontos (1 = Nenhuma; 5 = 
Extrema ou não consegue fazer). Quanto maior a pontuação total, mais elevado é o grau 
percecionado de incapacidade. As versões original e Portuguesa são internamente consistente 
(respetivamente, α = .83 e α = .86). Neste estudo, a medida apresentou um α = .88 no grupo 
clínico com EM e um α = .81 no grupo da população geral Portuguesa sem EM. 
 
Self-Compassion Scale (SCS; Neff, 2003; versão Portuguesa de Castilho, & Pinto-Gouveia, 
2011). A SCS avalia a autocompaixão. É constituída por 26 itens distribuídos por 6 subescalas 
que avaliam os componentes básicos da autocompaixão. As subescalas de Calor/Compreensão, 
Humanidade Comum e, Mindfulness avaliam a valência positiva da autocompaixão e as 
subescalas de Sobre-identificação, Autojulgamento e Isolamento destinam-se a medir a 
valência negativa da autocompaixão. Os itens são cotados numa escala de 5 pontos (1 = Quase 
nunca; 5 = Quase sempre). A pontuação total é obtida através do somatório de todos os itens. 
Quanto maior a pontuação, maior a autocompaixão. No caso do presente estudo foi utilizada 
somente a subescala de Autojulgamento. A versão original desta subescala apresenta um α = 
.77 e sua versão Portuguesa um α = .82.  Neste estudo, a consistência interna obtida para a 
referida dimensão foi α = .79 no grupo clínico com EM e α = .75 no grupo da população geral 
sem EM. 
 
Acceptance and Action Questionnaire - II (AAQ–II; Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Guenole, 
Orcutt, Waltz, & Zettle, 2011; versão Portuguesa de Pinto-Gouveia, Gregório, Dinis, & Xavier, 
2012). O AAQ-II é amplamente utilizado para avaliar a inflexibilidade psicológica medida pelo 
evitamento experiencial. Os seus 7 itens apresentam uma escala de resposta de 7 pontos (1 = 
Nunca verdadeiro; 7 = Sempre Verdadeiro). Pontuações totais mais elevadas significam maior 
evitamento experiencial. As versões original e Portuguesa são internamente consistente 
(respetivamente, α = .88 e α = .90). Para os grupos clínico com EM e da população geral sem 
EM do presente estudo, obtiveram-se, igualmente, adequados valores de consistência interna 
(α = .91 e α = .92, respetivamente). 
 
  






Num primeiro momento, obtiveram-se as autorizações necessárias para a utilização de 
instrumentos de medida que integram o protocolo de avaliação do projeto científico 
“Trajetórias de Saúde Mental em Doentes com Esclerose Múltipla”, no qual o presente estudo 
se insere (Apêndice 1). 
Seguidamente, foi obtida autorização para recrutamento dos participantes do grupo 
clínico com EM, por parte da Direção da Sociedade Portuguesa de Esclerose Múltipla (SPEM; 
Apêndice 2), após ter sido dado a conhecer a este órgão da SPEM os objetivos da investigação, 
a sua pertinência clínica e a garantia da confidencialidade dos dados recolhidos e o seu uso 
apenas para fins de investigação científica.  Foi também assinado um acordo sobre a segurança, 
confidencialidade e partilha dos dados pela coordenadora do projeto e orientadora da presente 
dissertação, bem como pela SPEM. Sempre que foi possível, o processo de recrutamento do 
referido grupo clínico com EM foi acompanhado de ações de sensibilização presenciais 
destinadas aos potenciais participantes e focadas na pertinência clínica do projeto de 
investigação. 
Os doentes com EM e os indivíduos do grupo da população geral sem EM que 
voluntariamente, integraram a investigação, foram individualmente informados por escrito 
sobre: os objetivos da investigação, a sua pertinência clínica, a total confidencialidade dos 
dados recolhidos, o carácter voluntário da sua participação, a inexistência de custos financeiros 
para os próprios, a possibilidade de desistirem da referida participação sem quaisquer prejuízos. 
Todos os participantes assinaram o consentimento informado e responderam presencialmente 
ao protocolo de avaliação.  
A administração do protocolo de avaliação teve uma duração aproximada de 2 horas no 
grupo clínico com EM e 1 hora para o grupo da população geral sem EM.  
A recolha dos dados do grupo clínico com EM decorreu entre dezembro de 2019 e 
março de 2020 e do grupo da população geral sem EM entre abril de 2019 e março de 2020.  
Foram respeitados os princípios éticos da investigação científica. 
 
  




O presente estudo apresenta uma natureza transversal. 
A normalidade da distribuição das variáveis foi garantida com base nos valores de 
assimetria (Sk) e achatamento (Ku): valores de assimetria < |3| e de achatamento < |10| são 
considerados aceitáveis (Klein, 2011).  
Por forma a verificar a consistência interna dos instrumentos de avaliação, analisaram-
se os valores do alfa de Cronbach (α). Valores de α ≥ .70 indicam que as medidas são 
internamente consistentes (Marôco, 2018).  
A estatística descritiva das variáveis contínuas englobou a média, a mediana, o desvio–
padrão e os valores máximos e mínimos. Para as variáveis categoriais, empregaram-se 
frequências e percentagens.  
Foi considerada significância estatística valores de p (p-values) ≤ .05. 
Para as variáveis contínuas, o cálculo das diferenças das médias de dois grupos 
independentes, foi obtido através do teste paramétrico t-studen. Este teste com correção de 
Welch (Howell, 2007) foi empregue quando assegurado o pressuposto da normalidade, mas 
não o da heterocedasticidade das variâncias (analisada pelo teste de Levene). A magnitude do 
efeito (i.e., a magnitude da diferença das médias) foi estimada através do cálculo d de Cohen 
(d), utilizando-se os seguintes valores de referência: d = 0.2 indica uma magnitude pequena, de 
d = 0.5 uma magnitude moderada e de d = 0.8 magnitude grande (Cohen, 1988).  
Recorreu-se ao teste do Qui-quadrado ou ao teste de Fisher para examinar as diferenças 
entre grupos em relação às variáveis categoriais. Na análise da magnitude do efeito das 
referidas diferenças para tabelas de contingência superiores a 2 x 2 recorreu–se ao V de Cramer 
(Conboy, 2003). Segundo Conboy (2003), o valor de V, compreendido entre 0 e 1, quando 
próximo de 0 indica independência das variáveis e se perto de 1 sugere a sua dependência. 
A associação entre as variáveis contínuas foi estimada através do coeficiente de 
correlação momento-produto de Pearson (Pestana e Gageiro, 2008).  
Na seleção dos potenciais preditores a integrar no modelo de regressão linear múltipla, 
método Enter (considerada todas as variáveis independentes inseridas pelo investigador 
manualmente), estimado no grupo clínico com EM, efetuaram-se previamente analises 
univariadas simples. Concretamente, foram selecionadas as variáveis que:  
(a) apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo clínico com 
EM e o grupo da população geral sem EM. Na presente fase de seleção dos preditores, optou-
se por não eliminar aqueles cujas diferenças entre grupos revelaram magnitudes dos efeitos 
pequenas ou médias, tendo em consideração a natureza exploratória do estudo e o nosso 
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desconhecimento sobre os valores típicos das magnitudes do efeito em causa, pois de acordo 
com Lindenau e Guimarães (2012), a interpretação da magnitude do efeito não deve ser rígida, 
devendo considerar a comparação dos valores obtidos com os valores tipicamente observados 
em estudos relacionados, evitando, assim, que magnitudes do efeito fracas ou moderadas mas 
com valores superiores aos tipicamente observados, sejam subestimados quanto à sua 
relevância;  
(b) no grupo clínico com EM, apresentaram correlação estatisticamente significativa 
com os sintomas psicopatológicos de stresse, incluindo as variáveis continuas 
sociodemográficas, relacionadas com o diagnóstico e os potenciais preditores inicialmente 
hipotetizados (fadiga, incapacidade física, evitamento experiencial, autojulgamento);  
(c) predisseram individual e significativamente os sintomas psicopatológicos de stresse, 
através da análise de regressões lineares simples. 
 
O número de preditores a contemplar no modelo inicial de Regressão Linear Múltipla, 
foi calculado com base no critério da dimensão mínima da amostra proposto por Green (1991): 
50 + 8k x 5K (k = número de preditores). A posterior eliminação sequenciada de 5 outiers 
influentes nos resultados determinou que o penúltimo e último modelo respecificados não 
respeitassem exatamente o supramencionado critério, por défice de 1 e 2 casos, respetivamente. 
Porém, face ao facto destas duas amostras clínicas apresentarem dimensões muito próximas da 
dimensão mínima sugerida e perante a natureza exploratória do estudo, optou-se por não se 
eliminar covariáveis (potenciais preditores) em função da eliminação dos outliers. 
Foram respeitados os pressupostos inerentes à Regressão Linear Múltipla na totalidade 
dos modelos testados, nomeadamente, a existência de linearidade dos modelos (ANOVA p ≤ 
.05), distribuição normal (média aproximada de 0 e variância constante) e homogeneidade e 
independência dos resíduos, multicolinearidade entre as variáveis independentes e eliminação 
de outliers influentes nos resultados. A normalidade da distribuição dos resíduos foi verificada 
através do normal probability plot e com base no valor do teste Kolmogorov-Smirnov. A 
homogeneidade dos resíduos foi confirmada através do gráfico de resíduos e pelo teste Durbin-
Watson. A ausência de multicolinearidade foi garantida tendo como referência os seguintes 
valores: variance inflaction factor (VIF) ≤ 5, tolerância próxima de 1, condition índex ≤ 15, 
correlações entre as covariáveis de r < .70. Em relação à verificação da influência de outliers 
nos resultados, esta foi verificada através da estatística descritiva dos resíduos (valor do student 
deleted residual e valor de p ≤ .05, centered leverage value > 0. 50 e valores mínimos e 
máximos).  
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Na análise dos dados utilizou-se o software IBM Statistics Package for the Social 




Caraterísticas Sociodemográficas da amostra 
A Tabela 1 permite consultar os dados relativos as características sociodemográficas 
dos grupos com EM e da população geral sem EM. Estatisticamente, os grupos não se 
diferenciaram quanto à idade t(232.91)  = 1.34, p = .179, anos escolaridade t(233)  = -0.96, p = .336, 
sexo, x²(1) = 0.034, p = .893, estado civil, x²(3) = 4.942, p = .177 e categoria profissional x²(10) = 
7.831, p = .680. Como esperado, os grupos diferenciaram-se significativamente em relação à 
situação profissional, x²(4) = 95.033, p = .000, apresentando o grupo clínico com EM uma maior 
quantidade de participantes reformados e o grupo da população geral sem EM uma quantidade 

























Caraterísticas de diagnóstico do grupo clínico com EM 
A Tabela 2 apresenta as caraterísticas de diagnóstico do grupo clínico com EM. 
Saliente-se que, como esperado, a média dos participantes foram diagnosticados com EM 
enquanto adultos jovens (M = 33 anos; DP = 10.71), a sua maioria, no momento da avaliação, 
apresentava a forma recidivante-remitente da doença e encontrava-se reformada por invalidez 
devido à Esclerose Múltipla. Em relação ao número total de surtos desde que conhecido o 
diagnóstico de EM, a média obtida (M = 3.13; DP = 1,46) corresponde à opção de resposta que 
contempla 6 a 10 surtos.  
Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra 
  Grupo clínico com EM 
(N = 101) 
Grupo da população geral sem EM 
(N=134) 
Variável  M DP Md Mín Máx M DP Md Mín Máx 
Idade (anos)  48.55 9.98 48.00 30 85 46.53 13.01 12.00 25 76 
Escolaridade (anos)   12.13 4.56 12.00 4 23 12.69 4.37 12.00 4 24 
          n %         n % 
Sexo:            
 Masculino 38  37.6 52  38.8 
 Feminino 63  62.4 82  61.2 
            
Estado civil:            
 Solteiro 23  22.8 36  26.9 
 Casado/União de facto 55  54.5 80  59.7 
 Separado/Divorciado 20  19.8 13  9.7 
 Viúvo 3  3.0 5  3.7 
            
Situação profissional:            
 Estudante 2  2.0 6  4.5 
 Ativo 34  33.7 111  82.8 
 Desemprego 8  7.9 3  2.2 
 Reformado 57  56.50 14  10.4 
            
Categoria profissional:            
 Forças Armadas 0  00.00 1  0.7 
 Quadros Dirigentes 0  00.00 5  3.7 
 Intelectuais-Cientistas 23  22.8 33  24.6 
 Técnicos de nível intermedio 17  16.8 22  16.4 
 Administrativos 17  16.8 17  12.7 
 Serviços e Vendedores 22  21.8 27  20.1 
 Agricultores e Pescadores  1  1.0 1  0.7 
 Operários, artífices e 
trabalhadores similares  
13  12.9 12  9.0 
 Operadores de instalações e 
máquinas  
1  1.0 3  2.2 
 Trabalhadores não 
qualificados 
5  5.0 7  5.2 
 Estudantes 2  2.0 6  4.5 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio-padrão; Md = mediana; Mín = valor mínimo; Máx = valor máximo.  
Modelo Preditivo dos Sintomas de Stresse em Doentes com Esclerose Múltipla 
andreiasousagomesmendes@gmail.com|15 
 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio-padrão; Md = mediana; Mín = valor mínimo; Máx = 
valor máximo. 
 
Análises comparativas dos sintomas de stresse e dos potenciais preditores desta 
sintomatologia nos grupos com EM e da população geral sem EM 
Conforme se pode verificar na Tabela 3 e de acordo com o esperado, o grupo clínico 
com EM quando comparado com o da população geral sem EM, caraterizou-se por apresentar 
valores médios significativamente mais elevados de sintomas de stresse e relativos aos 
potenciais preditores inicialmente hipotetizados (fadiga, incapacidade física, evitamento 
experiencial, autojulgamento). Em relação às magnitudes do efeito obtidos para as referidas 
diferenças, de acordo com Cohen (1998), apenas o autojulgamento revelou uma magnitude 
pequena. A magnitude do efeito para fadiga, evitamento experiencial e sintomas de stress 
revelou-se média, tendo-se obtido para a incapacidade física uma magnitude do efeito grande 
(Tabela 3). Sendo estas análises comparativas uma das etapas adotadas na seleção dos 
potenciais preditores a incluir no modelo de regressão linear múltipla, optou-se por não excluir 
do referido modelo os supramencionados preditores com magnitudes dos efeitos pequenas ou 
médias, pelos motivos já descritos (ver secção Procedimentos). 
 
 
Tabela 2. Características de diagnóstico do grupo clínico com EM (N =101) 
Variável 
 
  M DP Md Mín Máx 
Idade do paciente quando recebeu o 
diagnostico de EM (anos) 
33.85 10.71 33.00 13 68 
Tempo de diagnostico de EM (anos) 14.40 9.39 12.41 0.58 39.74 
Total de surtos desde o diagnóstico  3.13 1.46 3.00 1 7 
Tempo desde o último surto (meses) 49.66 59.16 33.00 1 271 
   n  
 
% 
Forma evolutiva da doença:      
 Recidivante-remitente 57  56.5 
 Progressiva Secundária 20  19.8 
 Progressiva Primária 11  10.9 
 Não sabe 13  12.9 
        
Reforma antecipada por invalidez 
(n=52) 
     
 EM 50  96.15 
 Outras Doenças 2  3.85 
        





Associação entre os sintomas de stresse e os potenciais preditores desta sintomatologia 
no grupo clínico com EM 
Como referido na secção Procedimentos, nesta segunda fase de construção do modelo 
preditivo dos sintomas psicopatológicos de stresse nos doentes com EM, analisaram-se neste 
grupo os coeficientes de correlação de Pearson entre os sintomas de stresse e as seguintes 
variáveis:  idade e escolaridade (variáveis sociodemográficas), variáveis continuas 
relacionadas com o diagnóstico de EM (idade dos pacientes quando receberam o diagnóstico 
EM, tempo de diagnóstico de EM, tempo desde o último surto e número total de surtos) e 
potenciais preditores retidos na análises comparativas contempladas no ponto anterior deste 
trabalho (fadiga, incapacidade física, evitamento experiencial e autojulgamento). Os resultados 
encontram-se contemplados na Tabela 4. 
 
 
Tabela 3. Médias, desvio-padrão, medianas, mínimos e máximos para as variáveis em estudo em função dos 
grupos e comparação destas variáveis 
 Grupo clínico com EM 
(N = 101) 
Grupo da população geram sem EM 
(N = 134) 
   
Variável M DP Md Mín Máx M DP Md Mín Máx t p d 








18.96 10.30 16.00 7 43 13.32 7.67 10.50 7 45 4.80 .000 0.62 
Autojulgamento  
(SCS) 




7.81 5.20 7.00 0 21 4.14 4.60 3.00 0 21 5.62 .000 0.74 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; M = média; DP = desvio-padrão; Md = mediana; Mín = valor mínimo; Máx = valor máximo. 




Com base nos dados da tabela anterior (Tabela 4), a idade foi excluída como possível 
covariável do modelo de regressão linear múltipla, por não apresentar uma correlação 
significativa com os sintomas de stresse. Esta decisão é reforçada pela constatação prévia de 
que a idade não se diferenciou entre grupos com EM e da população geral sem EM. O raciocínio 
oposto aplica-se às variáveis escolaridade, fadiga, incapacidade física, evitamento experiencial 
e autojulgamento, tendo, assim, sido selecionadas como potenciais preditores dos sintomas de 
stresse, ao se correlacionar significativamente com estes sintomas (Tabela 4) e ao se terem 
diferenciado previamente nos grupos com EM e da população geral sem EM. Os dados da 
Tabela 4 permitiram também selecionar como potenciais preditores a incluir no modelo de 
regressão linear múltipla, o número de surtos apresentados pelos participantes com EM, por se 
ter correlacionado significativamente com os sintomas de stresse. 
 
Tabela 4. Matriz de correlação de Pearson para as variáveis em estudo no grupo clínico com EM (N = 101) 
Variáveis 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 
1. Idade 1           
2. Escolaridade -.38** 1          
3. Idade do paciente 
quando recebeu o 
diagnóstico EM (anos)  
.55** .24* 1         
4. Tempo de diagnóstico 
de EM (anos) 
.40** -.10 -.50** 1        
5. Tempo desde o último 
surto (meses) 
.12 .02 .03 .19 1       
6. Número total de surtos  .22* -.04 -.13 .36** -.27** 1      
7. Fadiga (EAF3) -.01 .15 .07 -.12 .10 .05 1     
8. Incapacidade Física 
(WHODAS) 
.22* -.01 .08 .13 .14 .17 .39** 1    
9. Evitamento 
experiencial (AAQ-II) 
-.03 .08 -.00 -.04 .04 .05 .31** .46** 1   
10. Autojulgamento (SCS) -.14 .18 -.18 .07 .01 .15 .24* .27** .58** 1  
11. Sintomas de stresse 
(DASS-21) 
-.04 .23* -.10 -.02 .01 .22* .38** .36** .54** .45** 1 
Nota. EM = Esclerose Múltipla; EAF = Escala Analógica da Fadiga; WHODAS = World Health Organization Disability Assessment 
Schedule; AAQ-II = Acceptance and Action Questionnaire-II; SCS = Self-Compassion Scale; **p ≤ .01; *p ≤ .05.   
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Modelos preditivos univariados dos sintomas psicopatológicos de stresse  
Foram contemplados nos modelos de regressão linear simples os potenciais preditores 
dos sintomas de stresse nos doentes com EM que anteriormente apresentaram associações 
positivas com sintomas de stresse, nomeadamente, a escolaridade, o número total de surtos, a 
fadiga, a incapacidade física, o evitamento experiencial e o autojulgamento.  
 
 
A totalidade dos modelos testados através de regressões lineares simples exibiram 
significância estatística e revelaram, que a escolaridade, o número total de surtos, a fadiga, 
incapacidade física, o evitamento experiencial e o autojulgamento, explicam, respetivamente, 
46% (β= .23; p < .017), 40% (β= .22; p < .025), 13,8% (β= .38; p < .000), 12,4% (β= .36; p < 
.000), 29.0% (β= .54; p < .000) e 19,7 %  (β= .45; p < .000) da variância dos sintomas de stresse 
nos doentes com EM. 
Nesta fase de seleção dos potenciais preditores a incluir no modelo de regressão linear 
múltipla, foram retidos a totalidade dos potenciais preditores descritos na Tabela 5.  
 
 
Tabela 5.   Análises de regressão linear simples das variáveis preditoras dos sintomas de 
stresse no grupo clínico com EM (N = 101) 
 Modelos r  R²Ajustado  β  p 
         
 Escolaridade 
 
.23  .046  .23  .017 
 Número total de surtos .22  .040  .22  .025 
         
 Fadiga (EAF3) .38  .138  .38  .000 
         
 Incapacidade Física 
(WHODAS) 
.36  .124  .36  .000 
         
 Evitamento Experiencial 
(AAQ-II) 
.54  .290  .54  .000 
         
 Autojulgamento (SCS) .45  .197  .45  .000 
Nota.  EAF = Escala Analógica da Fadiga; WHODAS = World Health Organization Disability Assessment 
Schedule – 12; AAQ-II = Acceptance and Action Questionnaire-II; SCS = Self-Compassion Scale.  
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Modelo Preditivo Multivariado dos Sintomas Psicopatológicos de Stresse 
Foram incluídos como covariáveis no modelo de regressão linear múltipla (método 
enter) os potenciais preditores dos sintomas de stresse nos doentes com EM anteriormente 
retidos, nomeadamente, a escolaridade, o número total de surtos, a fadiga, a incapacidade física, 
o evitamento experiencial e o autojulgamento.  
 As covariáveis foram inseridas no modelo de regressão linear múltipla da seguinte 
forma: primeiro bloco: escolaridade; segundo bloco: número total de surtos, fadiga e 
incapacidade física (variáveis relacionadas com o diagnóstico de EM); terceiro bloco: 
evitamento experiencial e autojulgamento (processos de regulação emocional). 
A Tabela 6 apresenta o modelo final de regressão linear múltipla, após a eliminação de 
5 casos identificados como outliers influentes nos resultados. Como se pode verificar, o 
referido modelo é significativo (p <.001), explica 51,8% da variância dos referidos sintomas e 
identificou como preditores significativos (p ≤ .05) a escolaridade, o número de surtos, a fadiga 
e o evitamento experiencial. Como se pode verificar também na referida tabela, a totalidade 
destas covariáveis apresentam valores positivos de beta (β), pela seguinte ordem de grandeza 
decrescente: evitamento experiencial (β = .35; p <.001), número total de surtos (β = .24; p = 
.004), fadiga (β = .17; p = .037) e escolaridade (β = .15; p = .044). Os referidos dados permitem 
concluir que, nos doentes com EM, maior escolaridade, maior número de surtos e níveis mais 
elevados de fadiga e de evitamento experiencial predizem conjuntamente uma maior 
sintomatologia relacionada com o stresse. 
 
 
Tabela 6.  Análise de regressão linear múltipla (método enter) para os potenciais preditores 
de sintomas de stresse, no grupo clínico com Esclerose Múltipla (N = 96) 
Preditores  r  R²Ajustado  β  p 
Modelo   .74  .518    .000 
 Escolaridade 
Número total de surtos 
Fadiga (EAF3) 





















Nota. EAF = Escala Analógica da Fadiga; WHODAS = World Health Organization Disability Assessment 
Schedule -12; AAQ-II = Acceptance and Action Questionnaire-II; SCS = Self-Compassion Scale. 




Perante a escassez de dados empíricos sobre fatores preditores de stresse em doentes 
com EM e tendo em consideração que estes sintomas de stresse parecem facilitar o início da 
doença e o seu curso (e.g., Alzahrani et al., 2019; Artemiadis et al., 2011; Schwartz et al., 
2010), o presente estudo teve como objetivo principal explorar um modelo preditivo dos 
referidos sintomas psicopatológicos de stresse numa amostra de doentes com diagnóstico de 
EM. O modelo foi hipotetizado por forma a explorar o efeito conjunto de potenciais preditores 
relacionados com o diagnóstico de EM – número total de surtos, fadiga e incapacidade física – 
e processos de regulação emocional – evitamento experiencial e autojulgamento. Pretendeu-se 
ainda caraterizar os doentes com EM em relação às variáveis em estudo, por comparação com 
indivíduos sem a referida doença do foro neurológico.   
O resultado do presente estudo que carateriza os doentes com EM como apresentando 
maior sintomatologia de stresse comparativamente aos indivíduos sem EM, é corroborado por 
estudos comparativos prévios (Carvalho et al., 2019; Shin et al., 2019) e por outras evidências 
empíricas que sugerem que doentes com outras doenças crónicas apresentam, igualmente, 
maior sintomatologia de stresse, como por exemplo, portadores de lúpus eritematoso sistêmico 
(Peralta-Ramírez et al., 2018), doença renal crónica (Quadrado & Rudnicki, 2009) e psoríase 
(Mendes, 2019). Os resultados por nós obtidos indicam também que os doentes com EM se 
caraterizam por apresentar maior fadiga, incapacidade física, e regulam as emoções de forma 
mais tóxica, ao revelarem um maior EA e ao recorrerem mais ao autojulgamento, dados estes 
concordantes com estudos prévios (Carvalho et al., 2019; Gomes, 2019). Em relação à situação 
profissional, o grupo clínico com EM apresentou uma percentagem superior de reformados por 
invalidez em comparação com o grupo sem EM. Este ultimo dado é igualmente concordante 
com estudos anteriores (Gomes, 2019; Kobelt, Berg, Lindgren,  Fredrikson, & Jönsson, 2006; 
Rommer et al., 2019). No que diz respeito à caraterização dos diferentes padrões clínicos de 
evolução da EM, apesar da nossa amostra de doentes com EM não garantir a representatividade 
desta população, a forma evolutiva recidivante-remitente foi identificada como a mais comum, 
tal como no estudo de Sá (2014), seguindo-se, por ordem decrescente, a forma secundária 
progressiva e a primária progressiva. Sendo a forma progressiva-recidivante rara (Sá, 2014), 
não foi representada na amostra do presente estudo. A maioria dos doentes recebeu o 
diagnóstico quando adulto jovem e é do sexo feminino, dados estes corroborados pela literatura 
(e.g., Filippi et al., 2018; Sá, 2014).  
Quanto à associação positiva entre os anos de escolaridade, o número de surtos, a 
incapacidade física e o autojulgamento em relação aos sintomas de stresse, do nosso 
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conhecimento, desconhecem-se estudos que apresentem resultados deste tipo em relação à 
sintomatologia de stresse em doentes com EM. Contudo, um estudo de Gomes (2019) efetuado 
em doentes com EM, reporta associações positivas entre incapacidade física, atitude 
autocritica, EA e sintomas depressivos, reforçando a nossa hipótese inicial de que a 
incapacidade física e processos de regulação emocional potencialmente patogénicos 
encontram-se associados a sintomas psicopatológicos em doentes com EM. Os resultados 
encontrados por Pinto-Gouveia, Duarte, Matos e Fráguas (2013) de que existe uma associação 
positiva entre sintomas de stresse e autojulgamento e EA (processos de regulação emocional 
potencialmente patogénico) em pacientes com outra doença crónica (dor crónica) comprovam 
igualmente as referidas associações obtidas neste estudo. Um resultado curioso do presente 
estudo diz respeito à associação positiva encontrada entre a escolaridade e os sintomas de 
stresse, já que a literatura sugere uma associação negativa entre estas variáveis em doentes 
crónicos (e.g., Pinto-Gouveia et al., 2013; Mendes, 2019). É provável que um maior nível de 
escolaridade promova uma maior literacia relativamente à doença (desenvolvimento e 
aplicação de competências relacionadas com o acesso, compreensão e uso de informações 
sobre saúde em prol desta e do bem-estar; Coleman et al., 2011; Ratzan & Parker, 2000). Esta, 
por sua vez, poderá facilitar uma maior consciência da imprevisibilidade do curso da EM e das 
suas possíveis consequências (e.g., declínio cognitivo, incapacidade, dificuldades na vida 
diária e consequente impacto psicossocial;  Koutsouraki , Kalatha, Grosi, Koukoulidis, & 
Michmizos, 2019; Lynch, Kroencke, & Denney, 2001; Pereira, 2013; Silva, 2014), bem como 
uma maior consciência do reduzido controlo pessoal sobre a prevenção do agravamento da EM 
e/ou sobre a melhoria do estado de saúde. Este processo poderá contribuir para a presença de 
maiores níveis de stresse em doentes com maior escolaridade. 
Tal como inicialmente previsto, fatores diretamente relacionados com a EM (número 
de surtos e fadiga) e o EA (processo de regulação emocional tóxico) revelaram predizer 
conjuntamente os sintomas psicopatológicos de stresse. Estes fatores e os anos de escolaridade, 
explicaram conjuntamente uma elevada percentagem da variância dos sintomas de stresse 
(51,8%) e permitiu identificar como preditores significativos os anos de escolaridade, o número 
de surtos, a fadiga e o EA,  sugerindo que doentes com EM com maiores níveis de escolaridade, 
maior número de surtos, maior fadiga e maior EA, apresentam um maior risco de 
desenvolverem sintomas psicopatológicos de stresse. A hipótese justificativa acima descrita 
sobre a associação positiva entre escolaridade e stresse (a confirmar em futuros estudos), 
poderá ser também uma plausível justificação para maiores níveis de escolaridade aumentarem 
a vulnerabilidade para sintomas de stresse nos doentes do presente estudo, ao invés do que se 
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verifica em doentes com outras doenças crónicas (e.g., diabetes, psoríase) nos quais níveis mais 
elevados de escolaridade revelaram ser um fator preditor protetor dos sintomas de stresse 
(Carvalho e António, 2018; Mendes, 2019). Quanto ao supramencionado resultado deste estudo 
referente ao número de surtos, desconhecem-se, até à data, estudos prévios que tenham 
analisado a quantidade de surtos como um potencial preditor de stresse em doentes com EM, 
sendo, por tal, um resultado inovador. Este resultado torna-se compreensível com base na 
literatura que refere, por exemplo, que a frequência de surtos é um indicador da progressão e 
severidade da EM (Joy & Johnston, 2011; Horácio, 2010), que a sua repetição tende a provocar 
cumulativamente défices neurocognitivos e funcionais e uma progressão gradual da 
incapacidade (e.g., Ribeiro, 2019) e a sua imprevisibilidade é uma preocupação dos doentes 
com EM (Ribeiro, 2019).  
No que concerne à fadiga e ao EA se terem revelado preditores significativos dos 
sintomas de stresse, estes resultados são corroborados pelo estudo de Carvalho, Gomes, 
Benedito, Daniel e Espírito-Santo (2019). O resultado relativo ao EA é igualmente 
concordante, quer com o verificado em estudos efetuados noutros doentes crónicos (e.g., Costa 
& Pinto Gouveia, 2013; Mendes, 2019), quer com evidências empíricas que sugerem que é um 
processo de regulação emocional patogénico e generalizado de vulnerabilidade à 
psicopatologia (e.g., ver Kashdan, Barrios, Forsyth, & Steger, 2006).  
O facto de a incapacidade física e do autojulgamento não se revelaram preditores dos 
sintomas de stresse no modelo multivariado testado pode, dever-se aos seus valores preditivos 
terem sido diminuídos pelos preditores significativos, em particular, pelo evitamento 
experiencial e pela fadiga, já que mostraram predizer individualmente e de forma significativa 
os sintomas de stresse. 
Futuramente, deverão ser tidas em consideração as principais limitações do presente 
estudo, nomeadamente: o desenho transversal e o tipo de análises empregues na avaliação dos 
modelos preditivos, por não permitem estabelecer relações de causalidade entre as variáveis; o 
uso de instrumentos de autorresposta retrospetivos que podem ter comprometido o nível de 
exatidão das respostas dos participantes; o método de amostragem não-probabilístico e o 
tamanho das amostras que não asseguram a representativa dos resultados; o não fornecimento 
dos dados clínicos dos participantes com EM (e.g., formas evolutivas da doença, número de 
surtos) pela equipe médica que os assiste, fonte esta importante para garantir uma maior 
precisão da informação clínica. 
Apesar do presente estudo ser exploratório, os seus resultados revelam-se promissores 
nos contextos da investigação e da prática clínica dirigidas a doentes com EM, ao identificarem 
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preditores dos sintomas psicopatológicos de stresse nos referidos doentes e ao minimizarem a 
escassez de conhecimento neste âmbito, sobretudo a escassez de conhecimento sobre o efeito 
conjunto de preditores de stresse diretamente relacionados com EM e de natureza psicológica. 
Este estudo contribuiu também para melhorar o reduzido conhecimento sobre o papel da fadiga 
(um sintoma frequente da EM; ver secção Introdução) enquanto fator que potencia a 
vulnerabilidade para os doentes em causa desenvolverem sintomas psicopatológicos de stresse. 
De acordo com o nosso conhecimento, o presente estudo, forneceu também dados inovadores 
para a investigação e para a clínica, ao sugerir que os anos de escolaridade e a quantidade de 
surtos se comportam como fatores de risco associados aos sintomas de stresse nos doentes de 
EM. Por último, os resultados reforçaram o conhecimento científico sobre a relevância do EA 
enquanto processo de regulação emocional tóxico de vulnerabilidade à psicopatologia, ao 
permitirem constatar que tal processo nuclear da inflexibilidade psicológica (Hayes, et al., 
2006) também constitui um fator de vulnerabilidade para o stresse em doentes com EM.  
Os supracitados contributos do presente estudo remetem para a pertinência e para a 
utilidade de aplicação de programas de prevenção e intervenção terapêutica focados em 
estratégias da redução do stresse decorrente do conhecimento/consciência por parte dos doentes 
sobre as características ameaçadoras da doença (e.g., cronicidade e imprevisibilidade da sua 
progressão), da acumulação de surtos e das inerentes consequências negativas para os próprios 
e, eventualmente, para os outros (e.g., familiares, cuidadores, sociedade). Tais programas, de 
acordo com os resultados do presente estudo, deverão também focar-se na aquisição de 
competências para reduzir o stresse associado à fadiga e respetivas implicações na vida diária 
dos doentes e mitigar a utilização da estratégia de lidar com as dificuldades e com o sofrimento 
via EA. A ACT, tem sido uma intervenção terapêutica com resultados positivos em doentes 
crónicos (Graham, Gouick, Krahé, & Gillanders, 2016; Gregg, Callaghan, Hayes & Glenn-
Lawson 2007; Hughes, Clark, Colclough, Dale, & McMillan, 2017). A sua aplicação a doentes 
com EM facilitará, por exemplo, que estes desenvolvam competências de aceitação (por 
oposição ao EA) e de mindfulness para lidar com eventos negativos internos (e.g., emoções, 
cognições, sensações) e externos (e.g., perdas profissionais e sociais) decorrentes da doença e 
da sua imprevisível evolução e se envolvam na persecução dos objetivos pessoais. Intervenções 
eficazes preventivas e de minimização do stresse em doentes com EM tornam-se fundamentais 
para melhorar a sua saúde mental e a sua qualidade de vida e, em particular, para reduzir o 
efeito do stresse na exacerbação e progressão da doença.  
Dado que o presente estudo apresenta uma natureza meramente exploratória, sugere-se 
que, futuramente: seja replicado em amostras de doentes com maiores dimensões e com 
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distintos graus e formas de evolução da doença; tais condições sejam também aplicadas à 
análise de modelos mais complexos com outras combinações de preditores dos sintomas de 
stresse (incluindo a incapacidade física e o autojulgamento que na combinação de preditores 
analisados neste estudo não revelaram um efeito preditivo significativos), por forma a alargar 
o conhecimento sobre estes, tais estudos apresentem desenhos longitudinais e/ou prospetivos e 
permitam compreender as relações (e.g., de mediação e/ou de moderação) entre os preditores 
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